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RESUMEN

Existen dos generaciones diferentes de ureteroscopios no flexibles.La primera
generacién corresponde a instrumentos con un didmetro de 12.5 Fr que requieren
de dilatacion ureteral antes de su utilizacién. La segunda generacion corresponde a
los ureteroscopios semirigidos (con cierta flexibilidad sin distorsionar la imagen)
con diametros de 6 a 9.5 Fr. Estos tienen elementos de trabajo de 3 a 5 Fr y hacen
de la instrumentacién ureteral un procedimiento mas facil, gentil, rpido y menos
traumatico. Estos ureteroscopios no requieren de dilatacion ureteral previa y han
permitido el abordaje del tercio superior del uréter sin dificultades para la
fragmentacion de célculos con litotripcia electrohidraulica. El presente trabajo
representa la experiencia de nuestro hospital en el manejo de célculos en el tercio
superior del uréter con ureteroscopia semirigida y litotripcia electrohidralica. Con
resultados superiores a la litotripcia extracorporea.

ABSTRACT

There are two different generations of nonflexible ureteroscopes. The first
generation corresponded to 12.5 F instruments that required ureteral dilation in
many patients. The second generation corresponds to semirigid ureteroscopes(they
have a certain flexibility without distorting the image) ranging in diameter from 6
t0 9.5 F. They have working channels between 3 and 5 F and make instrumentation
easier, gentler, faster and less traumatic. They usually do not require ureteral
dilation. The present work represents the experience in our hospital in the
management of the calculi in the upper urinary tract with semirigid ureteroscopy
and electrohydraulic lithotripsy. With more benefits  than extracorporeal
lithotripsy.




EFICACIA DE LA URETEROSCOPiA SEMIRIGIDA MAS LITOTRIPSIA
ELECTROHIDRAULICA PARA EL TRATAMIENTO DE LOS
CALCULOS DEL TERCIO SUPERIOR DEL URETER

MARCO CONCEPTUAL

ANATOMIA DEL URETER:

Los uréteres son un par de tubos musculares de revestimiento mucoso para
transportar la orina. Cada uréter empieza donde acaba la pelvis renal y termina con
su insercién en la pared vesical posterior. En su longitud de 24 a 34 cm, el uréter es
retroperitoneal y adherido estrechamente al peritoneo.

Cada uréter varia de diametro, de 2 a 8 mm, tiene tres estrechamientos anatémicos:
1) en la unién ureteropiélica, 2) en su cruce con los vasos iliacos y 3) en su
insercién con la vejiga, (figura 1).

El urdter penetra en la gruesa pared vesical en una direccién anteromedial.Por ello
el orificio aparece como una hendidura en el revestimiento vesical. La membrana
mucosa del uréter se continiia con la vesical y, debido a que la penetracion del
uréter en la vejiga es oblicua, se forma un repliegue de membrana mucosa.

Cada uréter desciende anterior al muisculo psoas y al nervio femorogenital que lo
cruza. A la derecha, los 5 a 7 cm de la porcion superior del uréter estan cubiertos
por la segunda porcion del duodeno. Mas caudalmente, el colon derecho, los vasos
sanguineos ileocolicos y la raiz del mesenterio discurren anteriormente.

El uréter izquierdo esta cruzado anteriormente por los vasos c6licos izquierdos y,
cerca del limite de la pelvis menor, por los vasos. sigmoideos. Justamente aqui se
adosa al peritoneo del receso intersigmoideo.




Cerca de la entrada en la pelvis mayor, cada uréter es cruzado
anteriormente y en angulo por los vasos sanguineos gonadales (testiculares u
ovaricos). La arteria y la vena gonadales entran, por consiguiente, en la pelvis
mayor ligeramente anterior y lateral al uréter. Cada uréter, cuando penetra en la
pelvis menor, es anterior a la articulacion sacroiliaca y medial a los vasos iliacos
comunes.

El tercio superior del uréter se extiende desde la unién ureteropielica hasta su
llegada a la pelvis, en estd porciodn es cruzado por los vasos gonadales y los vasos
iliacos, en los procedimientos ureteroscdpicos, se pueden visualizar las pulsaciones
de los vasos iliacos. El tercio medio del uréter se extiende por toda la pelvis osea y
el tercio inferior se extiende desde la salida del uréter de la pelvis dsea hasta su
insercion en la pared vesical posterior, (figura 2).

Histolégicamente, el uréter estd compuesto por tres capas: 1) una capa fibrosa, 2)
una capa muscular y 3) una capa mucosa. La capa fibrosa externa recibe las
terminaciones nerviosas, vasos sanguineos y vasos linfaticos y estad envuelta por
tejido adiposo. La capa muscular media se subdivide en dos capas musculares
delgadas en la pelvis y en el uréter proximal: una capa circular interna y una capa
longitudinal externa. En el tercio medio y distal del uréter existen tres capas: una
longitudinal interna, una circular media y otra longitudinal externa. La capa
mucosa interna consiste en un epitelio formado por células transicionales y un
subepitelio (lamina propia) formada por tejido conectivo.>'* -

FIGURA 1.
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URETEROSCOPIA:

El primer procedimiento ureteroscopico fue realizado por Hugh Hampton Young
en 1912. Esté procedimiento se realizd en un nifio de 2 afios, al que se le efectuo
una cistoscopia encontrando valvas uretrales posteriores con dilatacién ureteral
severa, lo que hizo factible, la introduccién de un cistoscopio 9.5 Fr a traves del
uréter.

No fue hasta 1977 cuando se efectud la primera ureteroscopia en un paciente
adulto. Estd fue realizada por Goodman y Lyon utilizando un cistoscopio
pediatrico 11 Fr. Un tumor del tercio distal del uréter fue fulgurado, iniciando con
esto los tratamientos con manejos ureteroscopicos.

El primer endoscopio disefiado especificamente para ureteroscopias fue hecho por
Richard Wolf en 1979. Este ureteroscopio tenia un didmetro de 13 Fr y un canal de
trabajo de 5 Fr. Con éste instrumento se efectud el primer tratamiento endoscopico
para litiasis ureteral, utilizando una canastilla para la extraccién de un calculo en el
tercio distal del uréter.

Pérez —Castro y Martinez-Piniero trabajando con la compafia Karl Storz
desarrollaron en 1980 un ureteroscopio de 39 cm de longitud con un didmetro de
12 Fr y un canal de trabajo de 4 Fr. Estos fueron los primeros en realizar una
ureteroscopia visualizando las cavidades renales en un paciente adulto.

A vpartir de los 80's el progreso tecnolégico ha desarrollado una segunda
generaci6n de uretroscopios semirigidos (con cierta flexibilidad sin distorsion de la
imagen) con diAmetros que se encuentran en el rango de 6 a 9.5 Fr, con canales de
trabajo con rangos entre 3 y 5 Fr. Con estos ureteroscopios habitualmente no se
requiere dilatacién ureteral y hacen los procedimientos faciles, gentiles, rapidos y
poco traumaticos.

En la actualidad se recomienda que el urélogo cuente con dos ureteroscopios. Uno
con didmetros de 6 a 7.5 Fr para revisiones ureteroscopicas del tercio inferior del
uréter.El otro ureteroscopio se recomienda con un didmetro de 7.5 a 9 Fr, est¢ debe
ser largo y contar con un canal de trabajo de 5 Fr que facilite el tratamiento de las
patologias del tercio superior del uréter.’



TECNICA PARA LA URETEROSCOPIA:

El manejo del paciente en el preoperatorio de un procedimiento ureteroscopico
incluye una historia clinica y un examen fisico completos, el conocimiento
informado del paciente y la administracion de antibidticos perioperatorios. Los
antecedentes preoperatorios son de gran importancia, en especial los relacionados
con cirugia pelviana o radiaciones previas Por cierto las prostatectomias o
histerectomias radicales previas pueden dejar el uréter inferior fijado al
retroperitoneo y relativamente inmévil. El antecedente de un reimplante ureteral o
de una litotomia ureteral también dificulta la movilizacion del uréter.

El consentimiento informado del paciente debe significar que esta al tanto de que
el objetivo de la ureteroscopia es evitar una operacion a cielo abierto, sin embargo,
una cirugia a cielo abierto puede ser necesaria si el procedimiento ureteroscopico
resulta iniitil o si se presentan complicaciones.

Los antibidticos perioperatorios son necesarios. La orina estéril es un requisito
indispensable antes de la operacién, dado que la extravasacién de la orina y del
liquido de irrigacién es posible, con el consiguiente riesgo de sepsis. Se
recomienda la utilizacién de antibi6ticos de amplio espectro como cefalosporinas o
quinolonas, estos se deben continuar administrando un promedio de 7 dias después
de la intervencion quirurgica.'**

En la actualidad con el advenimiento de los miniscopios (ureteroscopios de 6 a 8
Fr), la necesidad de efectuar dilatacion ureteral previa a la introduccién del
ureteroscopio ha disminuido notablemente. Para los casos en que exista la
necesidad de dilatacion ureteral se recomienda contar con un catéter ureteral con
balon dilatador de 4 cm de longitud y 6 mm de diametro con un balon que tenga
una presion maxima de insuflacion de 10 atmosferas.La insuflacion del balon se
efectiia en forma gradual a un ritmo de 2 atmosferas por minuto hasta completarse
las 10 atmosferas del balon. Se recomienda la permanencia del balon dilatado a su
méaxima capacidad por espacio de 3 minutos.

El balon debe ser desinflado por completo antes de intentar su avance o retroceso.
La movilizacién de un balon que ha sido insuflado de forma parcial puede
ocacionar el desgarro de la mucosa ureteral. Sin embargo no es infrecuente

observar, a través del meato ureteral, una pequefia hemorragia que aparece luego
de la dilatacion.®"




INTRODUCCION DEL URETEROSCOPIO:

El ureteroscopio se coloca en la vejiga con la misma técnica empleada para la
colocacion del cistoscopio. Para la irrigacion se utiliza solucién salina. Una vez en
la vejiga, después de reconocer la ubicacién del meato ureteral, se alinea el
instrumento en el plano tridimensional que corresponde al trayecto intramural del
uréter proyectado desde el meato. Se recomienda la introduccién de una guia de
Benson, guiada por fluoroscopia. Siguiendo estd guia se pasa el ureteroscopio a
través del meato para hacerlo avanzar a la luz del uréter. A menudo resulta util
rotar el ureteroscopio de 90 a 180 grados en el momento en el que ingresa al uréter.
Esta maniobra posibilita que la punta biselada del instrumento levante el labio
superior del orificio y haga su pasaje mas suave, (figura 3).

El ureteroscopio se hace avanzar lentamente con una visualizacion permenente de
la luz ureteral, todo resto o coagulo debe ser eliminado con la irrigacion efectuada
con soluciones de irrigacion a presion mediante bolsas o una jeringa. Si existe
alguna duda en relacién con la localizacion del ureteroscopio dentro del tracto

urinario se puede inyectar medio de contraste diluido mientras se efectua un
4,5,10,11

control fluoroscépico.

FIGURA 3.



LITOTRIPSIA ELECTROHIDRAULICA:

Este método para la fragmentacion de célculos de gran tamafio se basa en el uso de
ondas de choque electrohidraulicas. Este método, que utiliza un generador de
ondas de choque electrohidraulicas y una sonda coaxial, produce una onda que
causa la cavitacion y fragmentacion de los célculos cuando es dirigida hacia ellos.
Junto con la reduccion del tamafio de los ureteroscopios el calibre de las sondas
para litotripsia electrohidraulica (LEH) también es mas pequefio y estan
disponibles en tamafios de 1.6 a 6 Fr, (figura 4).

Las ventajas de este método consisten en que permite utilizar los ureteroscopios
rigidos o flexibles estandar, en que el procedimiento se efectiia bajo control visual
directo y en que el tamafio del calculo se reduce de forma suficiente como para
permitir su extraccion o el pasaje espontaneo de los fragmentos. El costo de la
LEH es mucho menor que el de los otros tipos de litotripsia (ultrasonica, laser
etc). 26 '

TECNICA DE LA LITOTRIPSIA URETEROSCOPICA
ELECTROHIDRAULICA:

Se introduce el ureteroscopio dentro del uréter y se llega hasta el calculo utilizando
la misma técnica y precauciones que ya se han mencionado. Una vez que se
visualiza el calculo se avanza la sonda coaxial hasta un punto cercano a &l (3 mm),
sin estar en contacto directo con el calculo. El generador se prepara para emitir
descargas intermitentes (no continuas). Esto se realiza hasta lograr una
fragmentacion completa del calculo.

Todas las particulas litiasicas son extraidas de forma secuencial, tomando grandes

precauciones para no aplicar una fuerza excesiva en la irrigacién que pueda hacer
migrar los fragmentos hacia una zona menos accesible.

Es recomendable después de la ureteroscopia con LEH la colocacién de un catéter
doble J como férula durante 2 semanas que permita la eliminacién rapida de los
fragmentos residuales, si durante la ureteroscopia se produjo alguna perforacion
ureteral, el catéter debe permanecer colocado un promedio de 3 a 6 semanas.>%°




<
<
P




10

COMPLICACIONES:

El uréter intramural y el supravesical poseen una capa muscular mas fuerte que la
del uréter proximal. Ademads, el nimero de capas celulares de la mucosa es mucho
mayor en el uréter inferior (tres a cinco) que en el uréter superior (una a dos). Asi,
existen menos probabilidades de una perforacion completa en el tinel intramural o
en el uréter distal que en el uréter proximalEl tamafio y el didmetro de los
ureteroscopios son determinantes principales de la incidencia de lesiones
ureterales.

Las complicaciones se pueden dividir en dos tipos:
1) Inmediatas: Perforacion, Vias falsas, Avulsion, Hemorragia, Extravasacion.

2) Posteriores: Estenosis, Infecciones.

Diversos estudios realizados han mostrado el siguiente orden de frecuencia en
cuanto a las complicaciones de la ureteroscopia con litotripcia electrohidraulica:

1) Lesiones mucosas (vias falsas).
2) Perforacion ureteral.

3) Infeccion.

4) Hemorragia ureteral.

5) Estenosis ureteral.

6) Extravasacion.

7) Avulsion.

Por fortuna la mayor parte de las lesiones ureterales pueden ser tratadas de forma
conservadora. Una excepcion obvia es el desgarro del uréter, cuyo tratamiento
depende de la extension y localizacion de la ablucién, y puede requerir de cirugia
abierta.'***
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Si solo se ha desgarrado el uréter distal se puede efectuar el reimplante con el
abordaje por el psoas o con el colgajo de Boari. En caso de desgarro del uréter
medio o proximal la reparacién puede requerir la sustitucion con un segmento
intestinal, autotrasplante o nefrectomia.

Para las otras lesiones el tratamiento conservador, no quirlrgico, suele ser
suficiente.Una vez que se reconoce la presencia de una via falsa o una perforacion
lo mas probable es que la colocacién de un catéter ureteral (doble J) permita la
resolucidn completa de la lesion. Si el catéter ureteral no puede ser colocado
resulta necesario, efectuar una nefrostomia percutinea que facilite la derivacién y
el drenaje urinario. El tiempo que debe permanecer el catéter ureteral es de 6
semanas en este tipo de complicaciones. Antes de extraer el catéter se debe de
efectuar un estudio contrastado para asegurar la reparacion completa.

Las estenosis ureterales pueden ser tratadas de forma conservadora, efectuando
endoureterotomia y colocacion de catéter ureteral con balon dilatador por espacio
de 3 semanas.

Las infecciones se evitaran con un adecuado estudio preoperatorio del paciente
(Examen general de orina y Urocultivo) y la utilizacién de antibiéticos
perioperatorios de amplio espectro.

Una consideracion importante es la seleccion apropiada de los pacientes para la
ureteroscopia luego de una evaluacién completa. La seleccion depende en gran
medida, de la experiencia endoscopica individual. El urélogo no debe tratar a un
paciente con un calculo ureteral de gran tamafio ni tampoco intentar una extraccion
ureteroscopica dificil sin haber obtenido con anterioridad una experiencia
suficiente en el tratamiento de célculos en el tercio inferior del uréter.

El urélogo debe de contar con un ureteroscopio en optimas condiciones, con las
guias, pinzas de extraccion, canastillas y catéteres necesarios y de preferencia con
un buen equipo de fluroscopia en la sala de operaciones.'*'?
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La siguiente lista enumera las medidas de prevencién para evitar lesiones
uretroscopicas:

1) Seleccion cuidadosa de los pacientes.

2) Estudios previos completos. Diagnostico radiolégico exacto.
3) Disponibilidad del instrumental necesario.

4) Disponibilidad de fluroscopia.

5) Criterio médico bien desarrollado en relacién con procedimientos endoscopicos.
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OBJETIVO

Demostrar la efectividad de la ureteroscopia semirigida para el tratamiento de los
calculos del tercio superior del uréter con litotripsia electrohidrilica. Se evaluo la
experiencia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en 23 pacientes con
célculos en el tercio superior del uréter.

MATERIAL Y METODO

En un periodo comprendido entre el 1 de marzo de 1999 al 1 de agosto de 1999
se efectuaron 23 procedimientos ureteroscopicos del tercio superior del
uréter para la fragmentacion de calculos con litotripsia electrohidraulica. De estos
23 pacientes, 17(73%) fueron del sexo femenino con rangos de edad entre 24y 57
afios, con una edad promedio de 43 afios y 6(27%) pacientes fueron del sexo
masculino con rangos de edad entre 34 y 48 afios, con una edad promedio de 41
afios(grafica 1).

Se incluyeron a pacientes adultos de ambos sexos que no tuvieran variantes
anatémicas o anormalidades congénitas como dobles sistemas colectores
completos o incompletos, uréter retrocavo y estenosis ureterales congénitas.

A todos los pacientes se les efectud una evaluacion completa preoperatoria que
incluyo una historia clinica completa, exAmenes preoperatorios que incluyeron
examen general de orina y urocultivo para descartar infeccién urinaria, ademas de
urografia excretora y a 3 pacientes se les efectud gamagrama renal para evaluar su
filtracion renal antes de proceder a un manejo ureteroscopico.

Se midiod el tamafio de todos los calculos y se tomo una placa simple de abdomen 8
horas antes del procedimiento ureteroscopico para descartar migracién de los
calculos.

Los pacientes se internaron un dia antes de su intervenciéon para manejo con
antibiéticos en forma preoperatoria.En todos los casos utilizamos cefiriaxona 1 gr

IV antes de la cirugia y dos dosis mas en el postoperatorio con intervalos de cada
12 bs.
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En todos los casos utilizamos el siguiente equipo:

1) Ureteroscopio 7.7 Fr de diametro con una longitud de 41 cm y un canal de
trabajo de 3 Fr de didmetro, disefiado por la compafiia ACMI,(figura 5).

2) Litotriptor electrohidraulico, disefiado por la compaiiia ACMI,(figura 6).

3) Eléctrodo para litotriptor electrohidraulico ACMI de 1.6 Fr de diametro.
FIGURA 5.
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FIGURA 6.
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RESULTADOS

La estatura promedio de los pacientes fue de 162 cm y su peso promedio fue de 76
Kg. De los 23 pacientes estudiados 17 tuvieron un cilculo tinico, 4 pacientes del
sexo femenino presentaron 2 calculos en el mismo uréter (grafica 2) y 2 pacientes
del sexo femenino presentaron calculos en ambos uréteres (grafica 3), todos en el
tercio superior del uréter (figura 7).

El tamafio de los célculos vario entre 7 mm y 20 mm con un promedio de 14 mm.
En los 25 procedimientos ureteroscopicos (se efectud ureteroscopia derecha e
izquierda en dos pacientes) se logrd la fragmentacion completa de los calculos.En
los pacientes con dos célculos ureterales se utilizaron hasta 3 eléctrodos. En ningtin
procedimiento hubo necesidad de dilatacién ureteral. Se colocod catéter doble J en 8
pacientes para la eliminacién rapida de fragmentos residuales, retirindose una
semana después del procedimiento (grafica 5). El tiempo promedio de
hospitalizacion fue de 36 horas y ninglin paciente presentd fiebre (figura 8).

A todos los pacientes se les efectud urografia excretora 8 semanas después de la
ureteroscopia no encontrandose litiasis residual ni estenosis ureterales.

Solo tuvimos una perforacién en un paciente del sexo masculino que representa el
4% de complicaciones en nuestro trabajo (durante la fragmentacion del calculo con
LEH), a este paciente se le colocd un catéter doble J por espacio de 6 semanas y
antes de su retiro se efectud pielografia ascendente para descartar fuga de medio de
contraste o estenosis. En 3 pacientes tuvimos hemorragia ureteral leve que se
controlé con irrigacion (grafica 4).




16




FIGURA 8.
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GRAFICA 1
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GRAFICA 3.

BILATERALIDAD DE LA LITIASIS URETERAL
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GRAFICA 5.
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DISCUSION

La tendencia actual es utilizar a la litotripsia extracorporea como tratamiento de
primera eleccién en el manejo de calculos en el tercio superior del uréter. Sin
embargo este recurso es poco accesible y de acuerdo a los resultados de nuestro
trabajo consideramos a la ureteroscopia como un tratamiento con mejores
resultados que la litotripsia extracorporea por los siguientes puntos:

1) Efectividad cercana al 100%, lon rangos de efectividad de la LEOCH se
encuentran entre el 70 y el 85% en un solo tratamiento.

2) No hay necesidad de retratamientos en la mayoria de los casos, a diferencia de
la LEOCH que requiere de 2 o hasta 3 sesiones.

3) La ureteroscopia con litotripsia electrohidraulica tiene un menor costo.

4) La ureteroscopia es mas accesible a los ur6logos.

Las unica desventaja de la ureteroscopia en relacion a la litotripsia extracorporea €s
su mayor indice de complicaciones por ser un procedimiento invasivo, sin

" embargo, esta desventaja se minimiza con una adecuada seleccién de los pacientes
y un urélogo con experiencia en estos procedimientos.

Los procedimientos ureteroscopicos del tercio superior del uréter son mas dificiles
en los pacientes del sexo masculino por la longitud de la uretra, como la longitud
del uréter proximal es la mas larga de los tres tercios, a medida que el calculo se
encuentra mas proximal a la pelvis renal sera mas dificil su abordaje.Lo adecuado
es seleccionar pacientes delgados, no muy altos y que no hayan tenido
manipulaciones previas, para lograr resultados satisfactorios.

La irrigacién durante la ureteroscopia debe ser regulada mediante una llave de 3

vias para evitar la migracion del calculo o los fragmentos del mismo a las
cavidades renales.'***’
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Existen otras dos alternativas para la fragmentacion de calculos en el uréter, una es
la litotripsia neumatica que utiliza varillas metalicas flexibles que mediante un
mecanismo neuméatico (como si fuese un taladro) fragmenta los célculos, este tipo
de litotripsia requiere de la utilizacién de un balon oclusor y de que el calculo se
coloque entre la pared ureteral y el litotriptor neumatico. Con este método existe un
menor riesgo de perforacion ureteral que con la litotripsia electrohidraulica.

La otra alternativa es la utilizacién del rayo lser, de los cuales el mas utilizado es
el neodimium:ytrium-aluminium-garnet (Nd:YAG). Para la fragmentacion de
calculos se utilizan fibras de 200 a 300 micras de diametro que pueden emitir
ondas laser de hasta 200 milijoules. La energia emitida se concentra en el calculo
lo que evita lesiones a la mucosa ureteral y reduce las posibilidades de
perforacién.Este es el método mas efectivo por su menor indice de complicaciones
que cualquier otro método pero tiene la desventaja de que es el mas costoso.

El costo de un equipo laser es de un promedio de 120 000 dolares, mientras que €l
equipo de litotipsia neumdtica tiene un costo promedio de 20 000 dolares y el
equipo de litotripsia electrohidraulica tiene un costo promedio de 10 000 dolares.
El costo de las fibras para el equipo laser es de 1000 dolares y habitualmente solo
sirven para un solo tratamiento. El costo de las fibras del litotriptor
electrohidraulico es de 200 dolares y el litotriptor neumético tiene la ventaja que
una varilla metalica puede durar hasta 4 afios sin necesidad de utilizar otra.>*%’
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CONCLUSION

De lo anterior podemos concluir que con el desarrollo de ureteroscopios
semirigidos con didmetros de 6 a 9.5 Fr y con una longitud de 40cm o mas, se
pueden efectuar procedimientos ureteroscopicos del tercio superior del uréter para
la fragmentacion de calculos con litotripsia electrohidriulica con una gran
efectividad. De acuerdo a varios trabajos, incluyendo el nuestro, con ventajas sobre
la litotripsia extracorporea en cuanto a efectividad, costo y accesibilidad para los
ur6logos. Estas ventajas solo se obtienen si se hace una adecuada seleccion de los
pacientes y los procedimientos se efectuan por un urélogo con experiencia en estos
procedimientos.
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